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BIẾN CHỨNG CỦA NMCT

 A: biến chứng chung; B: b/c NM xuyên thành; C: shock tim là hậu quả 

của NM lớn hay những đợt NM nhỏ, bc cơ học…; D: so sánh giãn vùng 

NM và NM lan rộng 

Trong thời đại hiện nay, shock tim do NMCT có thể xảy ra trên

BN có bệnh tòan thân nặng, đặc biệt Bn NMCT type II



Rối loạn huyết động

Tình trạng

lâm sàng
Cơ sở sinh lý bệnh

Phân nhóm lâm sàng (nguy cơ tử

vong)

Killip Forester
Huyết động xâm

lấn

Dưới lâm

sàng

Suy tâm trương tối thiểu hay bù trừ I (1-3%) I (1%) I (3%), CI > 2.2

PCW < 18

Sung huyết

phổi

Suy tâm thu và/hoặc suy tâm trương 

thất trái và/hoặc IM, VSD

II (3-5%) II (3-5%) II (9%), CI > 2.2

PCW > 18

Phù phổi Như trên nhưng nặng hơn III (0-

25%)

II (5-

25%)

II (9%), CI > 2.2

PCW > 18

Cung lượng

tim thấp/ 

sốc tim

Không sung 

huyết phổi

Có sung 

huyết phổi

-Thiếu dịch, xuất huyết (đb sau TSH)

-Thuốc (nitrate, morphin, ACEi, BB)

-NMCT thất phải

-Loạn nhịp nhanh-chậm, phản xạ

Bezold-Jarish

-Vỡ tim-tamponade

Như phần phù phổi nhưng nặng

hơn

Không

có

IV (60%)

III (18%)

IV (50-

60%)

III (23%)

CI < 2.2

PCW < 18

III (23%)

CI < 2.2

PCW > 18

• Tìm nguyên nhân: tái nhồi máu, BC cơ học, NMCT thất phải cải

thiện...  siêu âm tim

• Cần phân biệt có kèm quá tải thể tích hay bình thể tích  nguy cơ

tụt HA nếu dùng lợi tiểu

• HATT < 90 mmHg hay ↓ > 30 mmHg so với bình thường

• SHOCK: ¼ bn shock do suy tim trái (PCW > 25) khám có phổi

trong



Rối loạn huyết động
 Nguyên nhân:

 Phản xạ

 Thuốc

 Thiếu dịch

 Suy co bóp thất trái với giảm EF or giảm compliance

 Loạn nhịp

 Suy co bóp thất phải

 Biến chứng cơ học như: hở 2 lá cấp, thủng vách liên thất 

hay vỡ tim với tamponade

 SHOCK:

- Suy bơm  (ventriculopenic shock) ở 85% bệnh nhân.

- Thủng vách liên thất hay hở 2 lá cấp 8%.

- Suy tim phải 2% .

- Nguyên nhân khác: 5%.



Tỉ lệ hiện mắc của sốc tim

Tỉ lệ BC sốc tim trong NMCT cấp vẫn còn
trong khoảng 3-13%: 4-8% NMCT cấp ST
chênh lên (STEMI) và 2-3% trong NMCT
cấp không ST chênh lên (NSTEMI)

Suy thất trái sau NMCT cấp vẫn còn là
NN phổ biến nhất của sốc tim, > 80%

Tỉ lệ tử vong cao: 50% tử vong trong
bệnh viện

Chưa thống nhất trong chẩn đoán và ĐT
dẫn đến chậm trễ trong việc khởi động ĐT

1.Jones TL, et al Cardiogenic shock: evolving defnitions and future directions in management.. Open Heart 2019;6:e000960. doi:10.1136

2.Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15

3. J Am Heart Assoc 2014; 3: 000590. 4. J Am Heart Assoc 2017; 6 (9): pii : e006508. 5. J Am Heart Assoc 2017;6 (8); pii: 005280. 6. Eur Heart  

J 2015; 36: 1223-30

Bài nói tập trung vào các ĐT có chứng cứ của BC sốc tim trong NMCT cấp 

với sự nhấn mạnh tập trung vào các khuyến cáo hiện hành, chiến lược tái 

thông mạch vành, điều trị hồi sức tích cực, nội khoa hỗ trợ và các thiết bị hỗ 
trợ tuần hoàn cơ học



TỈ LỆ TV THEO NGUYÊN NHÂN SHOCK TIM 

SAU NMCT

Heart Failure and Cardiogenic Shock after Myocardial Infarction. In MYOCARDIAL INFARCTION: A COMPANION TO 
BRAUNWALD’S HEART DISEASE 2017: 295-312



SINH LÝ BỆNH SHOCK TIM SAU NMCT

Heart Failure and Cardiogenic Shock after Myocardial Infarction. In MYOCARDIAL INFARCTION: A COMPANION TO 
BRAUNWALD’S HEART DISEASE 2017: 295-312



Chẩn đoán và phân loại sốc tim

Jones TL, et al Cardiogenic shock: evolving defnitions and future directions in management.. Open Heart 2019;6:e000960. doi:10.1136

A Team-Based Approach to Patients in Cardiogenic Shock. Catheterization and Cardiovascular Interventions 00:00–00 (2015) 

Chẩn đoán

lâm sàng

SHOCK trial IABP-SHOCK II Khuyến cáo suy tim 

của ESC

Bệnh lý tim

gây giảm tưới

máu mô với

bằng chứng

trên lâm sàng

và trên sinh

hóa

Tiêu chuẩn lâm

sàng:

HATT<90mmHg kéo

dài ≥30 phút hoặc

phải hỗ trợ để duy trì

HATT ≥90mmHg

Và giảm tưới máu

cơ quan đích (nước

tiểu <30ml/h hoặc chi 

lạnh)

Tiêu chuẩn huyết

động:

Chỉ số tim ≤2.2 

L/phút/m2 và PCWP 

≥ 15mmHg

Tiêu chuẩn lâm sàng:

NMCT cấp

HATT<90mmHg kéo

dài ≥30 phút hoặc phải

dùng thuốc co mạch

để duy trì HATT 

≥90mmHg

Và sung huyết phổi

trên lâm sàng

Và giảm tưới máu cơ

quan đích (rối loạn tri 

giác, chi và da

lạnh/ẩm, nước tiểu

<30ml/h hoặc lactate > 

2.0mmol/L)

Tiêu chuẩn lâm sàng:

HATT<90mmHg dù đã

bù đủ dịch

Và dấu hiệu giảm tưới

máu trên lâm sàng

hoặc xét nghiệm

Giảm tưới máu trên

lâm sàng:

Chi lạnh, thiểu niệu, 

rối loạn tri giác, choáng

váng, áp lực mạch hẹp

Giảm tưới máu trên

xét nghiệm: 

Toan chuyển hóa, 

tăng lactat máu, tăng

creatinine

Tiêu chuẩn chẩn đoán sốc tim
Tiêu chuẩn lâm sàng:

Tụt huyết áp

- Huyết áp tâm thu (HATT) < 90mmHg kéo dài ít nhất 30 phút

HOẶC

- Cần hỗ trợ để duy trì HATT ≥ 90mmHg

Giảm tưới máu cơ quan đích

- Chi lạnh HOẶC

- Thể tích nước tiểu < 30ml/h VÀ

- Nhịp tim ≥ 60 lần/phút

Tiêu chuẩn huyết động:

Chỉ số tim ≤2.2 L/phút/m2 VÀ

Áp lực mao mạch phổi bít (PCWP) ≥ 15mmHg



Có thể chẩn đoán sốc tim dựa vào 
thăm khám lâm sàng mà không cần 
phải đặt catheter vào động mạch phổi

- Áp lực mạch hẹp

- Nhịp tim nhanh lúc nghỉ

- Mạch nhẹ

- Sung huyết phổi

- Chi lạnh

- Giảm tưới máu cơ quan đích

- Triệu chứng của giảm cung lượng tim: tri 

giác kém, chán ăn, sụt cân, giảm khả năng

gắng sức



Nhận định thất tổn thương chính gây sốc tim

Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991

• Phù chi dưới

• Phù vùng cùng 

cụt

• Gan to

• Tĩnh mạch cảnh 

nổi

• Âm thổi phụt 

ngược ở ổ van 3 

lá

• Chi lạnh

• Tím

• Khó thở khi nằm

• Chậm đổ đầy mao 

mạnh

• Ran phổi

• Thở khò khè

• Mỏm tim lệch

• Âm thổi ở tim trái

Gợi ý suy tim phải
Các dấu hiệu trùng 

lắp
Gợi ý suy tim trái

Hình 1. Các dấu hiệu gợi ý tâm thất chính có liên quan đến sốc tim. Tình trạng tiền viêm

do sốc sinh lý thường gây ra biểu hiện mơ hồ của bên ít bị ảnh hưởng. Cả 2 bên thất

thường góp phần vào các dấu hiệu và triệu chứng trên lâm sàng



LƯU Ý ECG

Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



Chẩn đoán và phân loại:

lưu ý theo thời gian

 Sốc sớm (< 24h)

 Thường do tắc ĐMV quan trọng và NMCT diện rộng

 ST ↑ nhiều chuyển đạo, hoặc ở người NMCT nhiều

lần

 Sốc do phản xạ vagal trong NMCT thành dưới

 Sốc muộn (> 24h)

 25% bệnh nhân phát triển shock muộn .

 Thời gian trung bình khởi phát shock là 51 h.

 Nguyên nhân :

- Lan rộng vùng nhồi máu, tái nhồi máu.

- Biến chứng cơ học 

qua 



Chẩn đoán và phân loại: 
lưu ý các dạng huyết động

Tình trạng thể tích

Ẩm Khô

Tuần 

hoàn 

ngoạ

i 

biên

Lạn

h

Sốc tim kinh điển

(↓CI, ↑SVRI, ↑PCWP)

Sốc tim đồng thể

tích

(↓CI, ↑SVRI, 

↔PCWP)

Ấm

Sốc tim dãn mạch

hoặc sốc hỗn hợp

(↓CI, ↓/↔SVRI, ↑PCWP)

Sốc dãn mạch

(không phải sốc tim)

(↑CI, ↓SVRI, ↓PCWP)

Hình 2. Biểu hiện

huyết động của sốc

tim. CI, chỉ số tim;

PCWP, áp lực mao

mạch phổi bít; SVRI,

chỉ số kháng lực

mạch máu hệ thống

•BN có thể hiện diện với tình trạng đồng thể tích (euvolemic hoặc “khô và lạnh”). 

Thường gặp hơn ở những BN có tiền căn NMCT hoặc bệnh thận mạn so với thể kinh

điển “lạnh và ẩm”

•Thể “ấm và ẩm” ít được nhận biết : Thể này do có đáp ứng viêm hệ thống đi kèm với

MNCT, và thường có tỉ lệ cao nhiễm trùng huyết và tử vong. Những BN này có chỉ số

tim giảm, kháng lực mạch máu hệ thống bình thường đến thấp, và tăng PCWP. Hội

chứng đáp ứng viêm hệ thống hiện diện trong 25% các BN nhập viện vì STEMI.

Contemporary Management of Cardiogenic Shock. Circulation. 2017;136:e232–e268.

Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



Nguy cơ (AT RISK)

Bệnh nhân không có triệu chứng/dấu hiện của sốc tim,
nhưng có các yếu tố nguy cơ của sốc tim. Ví dụ NMCT
cấp rộng, tiền căn NMCT, suy tim cấp hoặc cấp/mạn

BẮT ĐẦU (BEGINNING)

Bệnh nhân có bằng chứng lâm sàng của tụt HA tương đối
hoặc nhịp nhanh mà không có giảm tưới máu (tiền sốc)

KINH ĐIỂN (CLASSIC)

DIỄN TIẾN NẶNG (DETERIORATING)

NGUY KỊCH (EXTREMIS)

Bệnh nhân bị ngưng tim nhưng vẫn đang được
hồi sức tim phổi (CPR) và/hoặc ECMO.

Bệnh nhân có biểu hiện giảm tưới máu cần phải can thiệp (tăng
co, vận mạch hoặc hỗ trợ cơ học, ngoại trừ ECMO) mặc dù đã hồi
sức dịch. Những bệnh nhân này thường có tụt HA tương đối

Bệnh nhân kém đáp ứng với can thiệp ban đầu. Giống
với giai đoạn C nhưng lâm sàng diễn tiến xấu hơn

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15



CPO: Cardiac Power





Nguyên nhân và chẩn đoán phân biệt

Nhồi máu cơ tim cấp và biến chứng cơ học

- Rối loạn chức năng thất trái (NMCT nặng)

- Nhồi máu thất phải

- Hở van 2 lá cấp

- Thủng vách liên thất

- Chèn ép tim

- Vỡ thành tự do thất trái

Suy tim cấp k do NMCT:

- Viêm cơ tim

- Thải mảnh ghép

- Bệnh cơ tim dãn tiến triển nhanh

- Bệnh có tim do stress (Takotsubo)

- Rối loạn chức năng máy hỗ trợ thất (VAD)

Postmyocardial Infarction Cardiogenic Shock. In CARDIAC INTENSIVE CARE, THIRD EDITION 2019: 139-150.

Heart Failure and Cardiogenic Shock after Myocardial Infarction. In MYOCARDIAL INFARCTION: A COMPANION TO BRAUNWALD’S 

HEART DISEASE  2017: 295-312

Suy tim mạn tiến triển

Bệnh lý van tim:

- Hở van 2 lá cấp

- Hở van động mạch chủ cấp

- Hẹp van động mạch chủ nặng

Khác:

- Thuyên tắc phổi

- Chấn thương tim

- Sau phẫu thuật tim

- Sốc nhiễm trùng với rối loạn chức năng
thất trái











Điều trị hồi sức tích cực:
Dịch, vận mạch, tăng co bóp

• Test dịch nếu BN không có các dấu hiệu quá tải dịch (khuyến cáo mức 1C) 

(If hypovolemia is present, conservative boluses of crystalloids (250–500 

mL) are reasonable while the patient is being stabilized for cardiac 

catheterization )

• Các thuốc tăng co và vận mạch: 
• Vasopressors should be titrated to a mean arterial pressure with a typical goal of 

>65 mm Hg. 

• Thường khởi đầu với Norepinephrine hơn là Dopamine (dùng trong khoảng 90% 

các trường hợp sốc tim) 

• Vasopressin không được thử nghiệm trong các nghiên cứu về sốc tim, do 

đó không có khuyến cáo nào dựa trên bằng chứng

• Dobutamine có thể được cho cùng lúc với norepinephrine để cải thiện sức

co bóp cơ tim (nhóm IIb, mức độ chứng cứ C)

• Mục tiêu huyết áp trung bình không được định nghĩa rõ trong sốc tim

• Ở các BN được lên kế hoạch tái thông mạch máu, cho aspirin 325mg. 

Không nên cho thuốc ức chế thụ thể P2Y12 cho đến khi kết quả chụp mạch

vành cho thấy cần thực hiện mổ bắc cầu mạch vành.
Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15

Epinephrine Versus Norepinephrinefor Cardiogenic Shock AfterAcute Myocardial Infarction. J Am Coll Cardiol 2018;72:173–82 



Summary of Systemic Vasopressors

Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



Điều trị hồi sức tích cực
Các biện pháp hồi sức tích cực chung

• BN nên nằm ở đơn vị hồi sức tích cực tim mạch (cardiac ICU)

• Cần thiết có đơn vị hồi sức tích cực tối ưu để điều trị suy đa tạng

• Nếu cần phải Thông khí xâm lấn, TK bảo vệ phổi (Vt 6mL/kg cân nặng ước

đoán) nên được dung để ngăn ngừa sự tổn thương phổi. TK không xâm

lấn với áp lực đường thở dương liên tục (CPAP) có thể là một lựa chọn

thay cho NKQ trong các trường hợp suy hô hấp ở mức ranh giới

• Td sát thể tích nước tiểu, ch/n thận.

• KS ĐH: mục tiêu 144-180mg/dL (8-10mmol/L) cũng như tránh để hạ ĐH

• Phòng ngừa huyết khối thuyên tắc và loét tì đè

• Không nuôi ăn qua miệng trong gđ đầu và khởi đầu bằng dinh dưỡng

đường tĩnh mạch

• Tránh nâng Hb > 7g/dL (>4.3 mmol/L) trừ khi có xuất huyết trên lâm sàng

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15



Điều trị thay thế thận liên tục

 Tổn thương thận cấp xảy ra ở 13% đến 28% ở

bệnh nhân mắc HC vành cấp  và 20% sẽ cần điều 

trị thay thế thận liên tục.

 Điều trị thay thế thận liên tục nên được xem xét: 

 tăng creatinine huyết thanh (≥2 lần / giá trị nền) và

 lượng nước tiểu <0,5 ml / kg mỗi giờ trong ≥12 giờ; 

 hoặc khi những thay đổi đe dọa tính mạng trong dịch, 

chất điện giải và cân bằng axit-bazơ cần có nhu cầu lọc

máu (dấu hiệu lâm sàng của hội chứng ure huyết, thể tích 

nước tiểu <0.5mL/kg/h trong ≥12h, toan chuyển hóa 

(pH<7.2), và/hoặc tăng kali máu kháng trị (>6.0mmol/L))

Vahdatpou. CC et al: Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



CHIẾN LƯỢC TÁI TƯỚI MÁU TRONG STEMI

Pharmac

oinvasive 

stratergy



In patients with CS in whom revascularization is planned, we give aspirin

325 mg. We do not give an oral P2Y12 receptor blocker until after 

diagnostic coronary angiography in the event that coronary artery bypass 

surgery needs to be performed

Cardiac Shock Care Centers 

https://www.uptodate.com/contents/aspirin-drug-information?topicRef=83&source=see_link


Treatment algorithm for patients with cardiogenic

shock and acute myocardial infarction.

Heart Failure and Cardiogenic Shock after Myocardial Infarction. In MYOCARDIAL INFARCTION: A COMPANION TO BRAUNWALD’S HEART DISEASE 
2017: 295-312



Current evidence from randomized clinical trials in cardiogenic

shock in the percutaneous coronary intervention era 

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15







Lợi ích của tái tưới máu sớm



Lợi ích của tái tưới máu sớm

Heart Failure and Cardiogenic Shock after Myocardial Infarction. In MYOCARDIAL INFARCTION: A COMPANION TO 
BRAUNWALD’S HEART DISEASE 2017: 295-312



Ưu tiên tái thông mạch vành trên các 

tổn thương thủ phạm  

• Trên những bệnh nhân vẫn còn

các triệu chứng TMCB, sữa chữa

tổn thương quan trọng nhất trước

rồi sau đó mới xem xét các tổn

thương còn lại nhằm tối ưu hoá

huyết động

• Sử dụng các phương pháp hỗ trợ

cơ học và bằng thuốc, nếu việc tái

thông đơn thuần không làm cải

thiện tình trạng lâm sàng

 Khi dừng các thiết bị, có thể

cần sử dụng các thuốc hỗ trợ

như Dopamine

Trong nghiên cứu CULPRIT-

SHOCK, những bệnh nhân BMV

mạn + NMCT cấp + HC vành

cấp với bệnh nhiều nhánh mạch

vành chỉ được PCI động mạch

thủ phạm trong lần đầu, có nguy

cơ trong vòng 30-ngày thấp hơn

những bn được PCI nhiều

nhánh mạch vành.
- Biến cố chính là tử vong hoặc suy

thận nặng dẫn đến phải điều trị thay

thế thận trong vòng 30 ngày sau điều

trị ngẫu nhiên

- NC của tác giả Thieie H, và cộng sự.

N Eng J Med. 2017.



Can thiệp nhiều nhánh vs nhánh thủ phạm trên TV
(Mortality for multivessel (MV) versus culprit vessel–only percutaneous coronary

intervention (PCI) in several registries of patients with cardiogenic shock )

Braunwald's Heart Disease. 2018

PCI Strategies in Patients with Acute Myocardial Infarction and Cardiogenic Shock . CULPRIT-SHOCK Investigators . N Engl J 

Med 2017;377:2419-32



Can thiệp nhiều nhánh vs nhánh thủ phạm

Kết cục chính là tử vong do mọi nguyên nhân trong 1 năm và kết cục phụ bao 

gồm kết quả tổng hợp theo định hướng bệnh nhân (tổng hợp tử vong do mọi 

nguyên nhân, bất kỳ nhồi máu cơ tim và bất kỳ tái thông mạch lặp lại nào) và 

các thành phần riêng lẻ của nó (non-IRA repeat revascularization, new renal 

replacement therapy (RRT), and definite or probable stent thrombosis at 1 year)
KAMIR-NIH registry : Multivessel Percutaneous CoronaryIntervention in Patients With ST-SegmentElevation Myocardial Infarction 

WithCardiogenic Shock. J Am Coll Cardiol 2018;71:844–56

Among the 260 patients in the multivessel PCI group, 157 patients (60.4%) underwent 

immediate non-IRA PCI, and 103 patients (39.6%) underwent staged non-IRA PCI 

during the same  hospitalization. 



Hướng tiếp cận tái thông hiện nay

• CABG cấp cứu: bệnh nhân có các biến chứng cơ học

• Trên các BN STEMI, PCI hoặc CABG ưu tiên > TSH nếu có thể được thực hiện

trong vòng 120 phút từ lúc nhập viện ban đầu

• Đối với các BN bị NMCT (STEMI hoặc NSTEMI) với bệnh mạch vành 1 hoặc 2

nhánh và sang thương có thể can thiệp được, PCI cấp cứu sang thương thủ

phạm thì được ưa thích hơn CABG

• Tái thông cấp cứu bằng PCI cũng được ưa thích hơn CABG trong các trường

hợp hẹp nặng hoặc tắc hoàn toàn LM, đặc biệt nếu NN là do TTHK

• Những BN có bệnh lý 3 nhánh mạch vành tiến triển, có thể có hay không bệnh lý

ĐMV chính trái, mà không thể xác định được sang thương nào là thủ phạm chính

thì có thể xem xét CABG cấp cứu nếu có điều kiện

• Tái thông mạch máu thủ phạm được chấp nhận là ĐT chuẩn, tái thông trong bệnh

mạch vành nhiều nhánh trên BN sốc tim vẫn còn chưa rõ lợi ích. (cá thể hóa)

Prognosis and treatment of cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction. Uptodate 2019

Jones TL, et al Cardiogenic shock: evolving defnitions and future directions in management.. Open Heart 2019;6:e000960. doi:10.1136

Contemporary Management of Cardiogenic Shock. Circulation. 2017;136:e232–e268

Vahdatpou. CC et al: Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



Hướng tiếp cận tái thông hiện nay

• Đối với những BN vẫn còn dấu chứng của giảm tưới

máu hệ thống mặc dù đã được tái thông mạch máu

và điều trị thuốc tăng co (Sốc tim kháng trị), nếu

những người này là ứng cử viên của ghép tim hoặc

dụng cụ hỗ trợ thất mang bên ngoài nhanh

chóng khởi động hỗ trợ tuần hoàn cơ học tạm thời

Prognosis and treatment of cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction. Uptodate 2019



Hỗ trợ tuần hoàn cơ học
 Trong khi các thuốc tăng co bóp hiện được sử dụng rộng rãi, tỷ lệ tử vong 

được ghi nhận tăng cao cùng với sự gia tăng số lượng bệnh nhân được chỉ 

định thuốc tăng co bóp / thuốc vận mạch.

 Các thiết bị hỗ trợ tuần hoàn cơ học (MCS) cung cấp những lợi thế đáng kể 

so với điều trị vận mạch bao gồm hỗ trợ tim mạch đáng kể mà không làm tăng 

nguy cơ thiếu máu cơ tim và có thể làm giảm nhu cầu oxy của cơ tim.

 Từ các dữ liệu đăng ký sổ bộ chỉ ra rằng việc sử dụng thiết bị MCS sớm có 

liên quan đến cải thiện tỷ lệ sống sót. Vì vậy, sử dụng sớm các thiết bị hỗ trợ 

là một can thiệp điều trị quan trọng.

 Các lựa chọn cho MCS qua da cấp tính bao gồm:

 Bóng dội ngược động mạch chủ (IABP),

 máy bơm dòng trục (Impella LP 2.5, Impella CP),

 thiết bị hỗ trợ tâm thất trái-tâm nhĩ trái từ động mạch đùi (Tandem 

Heart)

 oxy hóa máu qua màng ngoài cơ thể (ECMO).

Vahdatpou. CC et al: Cardiogenic Shock. J Am Heart Assoc. 2019;8:e011991. DOI: 10.1161/JAHA.119.011991



Cardiogenic shock after ST elevation myocardial infarction and IABPSHOCK II risk score validation in a cohort treated 

with pharmacoinvasive strategy . Open Heart 2019;6:e001069. doi:10.1136/ 



Tóm tắt các TNLS dụng cụ hỗ trơ tuần hoàn

Jones TL, et al Cardiogenic shock: evolving defnitions and future directions in management.. Open Heart 2019;6:e000960. doi:10.1136



Hỗ trợ tuần hoàn cơ học

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15



Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15



Venoarterial ECMO for Adults

JACC Scientific Expert Panel 



Kết luận

•Tỉ lệ hiện mắc của sốc tim đang gia tăng và tỉ lệ tử vong vẫn

còn cao

- Chẩn đoán trễ và điều trị chưa đầy đủ

•Chẩn đoán sớm là cần thiết để cải thiện kết cục

•Tiếp cận tái thông mạch máu cũng như hỗ trợ huyết động, hỗ

trợ cơ học, hỗ trợ nội khoa, và chăm sóc hồi sức tích cực là rất

cần thiết

- MSC có thể cải thiện được kết cục

•Nhóm xử trí sốc đa chuyên khoa là rất quan trọng



Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15



Thank you!
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CÁC DẤU HIỆU NGUY CƠ CAO CẦN 

CHUYỂN BN NGAY ĐẾN NƠI CÓ

KHẢ NĂNG PCI

• Shock tim

• Huyết động không ổn do loạn nhịp thất

• NMCT diện rộng

• NMCT trước đây

• Block nhánh mới

• HA < 100 mmHg

• Mạch > 100 lần phút

• Killip >= 2

• EF < 35 % cho NM thành dưới

Cardiac intensive care. 2010     Antman.E: cardiovascular therapeutics. 2013

2013 STEMI Focused Update.  



Điều trị:Vỡ vách liên thất hay 

đứt cơ nhú, vỡ thành thất
 - Nếu HA ổn dùng thuốc dãn mạch

 - Nếu HA không ổn, dùng tạm vận mạch

 - Chọc dịch màng ngoài tim nếu có chèn 

ép tim cấp

 - Chuyển viện cấp cứu

 - IABP

 - PT cấp cứu và bán khẩn

 - Các biện pháp chống shock khác



Điều trị: phình vách thất

 - Điều trị suy tim và tái cấu trúc ( ƯCMC, 

lợi tiểu, digoxin )

 - Chống đông ( kháng vitamine K ): từ 6 

tuần tới 3-6 tháng

 - Can thiệp ( 12- 24h sau NMCT nếu phình 

cấp)

 - Phẫu thuật: nếu suy tim và loạn nhịp thất 

kháng trị



Potential cardiogenic shock

care pathway, care location, and care

providers 

Contemporary Management of Cardiogenic Shock. Circulation. 2017;136:e232–e268



Chẩn đoán và phân loại

Management of cardiogenic shock complicating myocardial infarction: an update 2019. European Heart Journal (2019) 0, 1–15

Nguy cơ phát triển sốc tim

Bắt đầu sốc tim

Sốc tim kinh điển

Diễn tiến nặng

Nguy
kịch

Giai đoạn A: không có triệu
chứng/dấu hiện của sốc tim,
nhưng có nguy cơ bị sốc tim

Giai đoạn B: Bằng chứng lâm sàng của tụt
HA tương đối hoặc nhịp nhanh mà không
có giảm tưới máu (tiền sốc)

Giai đoạn C: Sốc tim kinh điển. Biểu hiện giảm tưới
máu cần phải can thiệp (thuốc tăng co, vận mạch
hoặc hỗ trợ tuần hoàn cơ học, ngoại trừ ECMO)
mặc dù đã hồi sức dịch để phục hồi tưới máu

Giai đoạn D: Sốc tim diễn tiến xấu hơn. Giống với giai đoạn
C nhưng lâm sàng diễn tiến xấu hơn và kém đáp ứng với
can thiệp ban đầu.

Giai đoạn E: Sốc tim nguy kịch. Bệnh nhân bị ngưng tim nhưng

vẫn đang được hồi sức tim phổi (CPR) và/hoặc ECMO.



JACC SCIENTIFIC EXPERT PANEL: Venoarterial ECMO for Adults. J Am Coll Cardiol 2019;73:698–716



JACC SCIENTIFIC EXPERT PANEL: Venoarterial ECMO for Adults. J Am Coll Cardiol 2019;73:698–716



Tái thông mạch vành khẩn và

hỗ trợ huyết động 
• Sốc tim là một biến chứng của NMCT đòi hỏi việc 

tái thông mạch vành nhanh chóng, bởi có liên 

quan đến sự cải thiện bệnh và dự hậu


